成人で流行している小児感染症 by 松橋 一彦
294
昭和学士会誌　第73巻　第 4号〔 294-300頁，2013〕
特　　集　知っておくと役に立つ小児科の知識
成人で流行している小児感染症
昭和大学医学部小児科学講座
松橋　一彦
は じ め に
　近年，小児における流行を契機に成人でも流行す
る感染症や乳幼児期にワクチン接種が終了したが，
青年期以降にそのワクチン抗体価の低下により罹患
する感染症が問題となっている．
　これらの多くは小児科領域では認識されているが，
成人領域では顧みられない傾向であったため，現在
の流行に結びついている．今後も留意すべき成人で
流行している小児感染症について述べる．
マイコプラズマ肺炎（Mycoplasma pneumoniae）
　マイコプラズマ肺炎（以下Mp）は小児，成人領域
において市中呼吸器感染症の原因として知られてお
り，肺炎や急性気管支炎を引き起こす．合併症とし
て中耳炎，髄膜脳炎，溶血性貧血，膵炎，Stevens-
Johnson 症候群などがある．
　以前は，4年おきの周期（オリンピックの開催年）
で流行していたが，1990 年代にはその周期は消失
し，2000 年以降から患者報告数は増加傾向にあり，
2011 年には更に大きな増加を認めた（図 1）．2000
年以降からマクロライド耐性Mpが報告され1），2009
年には日本の成人での肺炎例が初めて報告された2）．
Mpに対して，マクロライド系は23SリボゾームRNA
ドメインⅤに結合し抗菌活性を示す．しかしこの部
位の点変異が耐性獲得の原因となっている3）．分離
されたマクロライド耐性Mpの状況や報告について
は主に小児であり，今後は成人での情報収集が必要
と考えられる．
　治療で使用する抗菌薬については，Mpは細胞壁
を持たないため，ペニシリン系やセフェム系の細胞
壁合成阻害薬は無効であり，マクロライド系，テト
ラサイクリン系，ニューキノロン系が有効である．
しかしテトラサイクリンの使用に際しては，歯牙形
成期である 8歳未満の小児では，歯牙着色，エナメ
ル質形成不全を起こす可能性があり原則禁忌である．
小児でのニューキノロンの使用については，成長期
の関節軟骨障害の危険性があり，小児での使用は禁
忌である．例外として 2010 年に発売されたニューキ
ノロン系経口抗菌薬であるトスフロキサシンの添付
文書上の適応菌種にMpは含まれていないが，臨床
ではマクロライド耐性Mpへの投与は行われている．
　問題点は今後小児科で安易にトスフロキサシンが
使用される可能性があり，ニューキノロンへの耐性
が獲得されることが懸念され適正使用が必要である．
テトラサイクリンにおける耐性獲得にはプラスミド
DNAの介在が必要であり，プラスミドを保有してい
ないMpでは耐性は獲得できないとされている．
　現在の状況からマクロライド耐性Mpは通常の
Mpよりも有熱期間が 2～ 3日間遷延する傾向がある
が，重症化するわけでなく，また野生株のマクロラ
イド耐性率は約 15％である4）．そのため通常の診療
での基本的な抗菌薬の第 1選択はマクロライド系を
使用することに変わりはない．
　しかし 2012 年に当科に入院したMpの症例では
重症化した症例もあり，臨床像の集計やデータの解
析が待たれる．2011 年度の昭和大学藤が丘病院小
児科で入院を要したMpの症例では，発熱から確定
診断に至るまでの有熱期間は 8.6±2.8 日間，発熱が
出現してから解熱までの期間は 10.3±3.2 日間で
あった．一部の症例にはマクロライドを投与されて
いたが速やかに解熱せず，薬剤耐性Mpの症例が含
まれていた可能性があった．また通常のMpであれ
ばマクロライドの使用により 2.5 日間で解熱効果を
認めるため5），それ以上の発熱が遷延するときは薬剤
耐性の存在が疑われる．入院を要する症例では，症
成人で流行している小児感染症
295
状が増悪した原因が薬剤耐性Mp自体による影響か，
もしくは免疫学的機序による高サイトカイン血症の
合併や他の細菌感染症の合併の可能性も考えられる
ため，治療法の選択においては症例ごとにそれらの
評価も必要である．
　Mpの予防はワクチンはなく，本菌の感染様式は
飛沫感染であるため，うがい，手洗い，患者との濃
厚接触を避けることである．
ヒトパルボウイルス B19 （Human parvovirus B19）
　ヒトパルボウイルスB19（以下 PB19）の感染は 5
～ 9歳の幼少児が多く，伝染性紅斑（リンゴ病）の
原因して知られている．最近では小規模な流行を含
めると数年単位の周期で流行を認めている（図 2）．
　PB19は非常に小さいウイルスで，envelopeを持た
ない一本鎖DNAウイルスである．この特徴はPB19
が通常のフィルターでは除去が難しく，熱や有機溶
剤では不活化が難しい．そのため血液分画製剤の製
造過程で PB19 の不活化が困難である．そのため血
液分画製剤の投与に際しては溶血性貧血，免疫不全
の患者，妊婦へ使用には注意が必要である．PB19の
受容体は赤血球膜表面にあるP抗原であり，赤芽球
系細胞を標的として感染し，細胞を破壊し貧血をき
たす．P抗原は赤芽球系細胞以外に，血管内皮細胞
や胎盤，胎児肝，胎児心筋などの胎児組織にも存在
する．
　成人の感染者は，小児の伝染性紅斑のような典型
的な症状を認めないことが多く，半数が不顕性感染
図 1　マイコプラズマ肺炎（2013 年 28 週）　定点当たり患者報告数
　　　国立感染研究所感染症情報センター　Hp
図 2　伝染性紅斑（2012 年 43 週）　定点当たりの患者報告数
　　　国立感染症研究所感染症情報センター　Hp
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である．つまり PB19 感染が気付かれないうちに周
囲へ拡大している可能性がある．成人における
PB19 感染は PB19 に感染している小児との接触が
原因となることが多い．特に妊婦に感染すると胎児
水腫や死産を引き起こすことがあるため，母子感染
を中心とした予防が必要である．
　PB19 は経気道的に感染し，症状の経過は 2峰性
である．感染から6～ 10日後に発熱，倦怠感，頭痛
などの軽い感冒様症状が出現する．第 2峰は感染か
ら14～ 18日後に発疹，関節痛，関節炎が出現する．
顕性感染の割合は，小児では 70％以上であり，成人
では 30 ～ 50％である．小児では，いわゆるリンゴ
病に代表されるように両頬に熱感を伴う紅斑が出現
し，その後四肢伸側にレース状紅斑が出現する．
　紅斑の出現時には感染性は消失している．この臨
床経過も BP19 の排出が気付かれないうちに，妊婦
などに感染している可能性がある．学校保健法では
伝染性紅斑については明確な基準はない．発疹のみ
で全身状態が良好であれば，登園，登校可能として
いることが多い．
　成人の感染者の半数は不顕性感染か軽い感冒様症
状であり自然治癒するが，時に発疹や関節痛をきた
すことがある．小児と異なり，両頬の紅斑が出現す
る頻度は低く，四肢の皮膚の所見は丘疹，点状出血
や紫斑を認める．また小児より全身の症状が強く，
発熱，倦怠感，関節痛，関節炎，手指，下腿から足
趾の腫脹が出現することがある．
　多発性関節炎は長期間遷延することもあり，女性
では再発することが多い．その際には，関節リウマ
チ，また急性糸球体腎炎への関与が指摘されてお
り6），腎炎の所見を認めたときは，SLEなどと鑑別
を要する．また PB19 は赤芽球細胞以外に血管内皮
細胞にも親和性があり，膠原病や血管炎との関与も
指摘されている7）．血液検査所見では網状赤血球が
低下する特徴以外に，抗核抗体が陽性，血清補体価
の低下を認めることもあり診断を困難にさせる．ま
た麻疹 IgM抗体が陽性例もあり，必要時にはPCR検
査の利用も考える．
　PB19の母子感染も大きな問題である．妊婦のPB19
の抗体保有率は約半数であり8），つまり残りの約半数
がPB19に対して感受性がある．幼少児と接触する機
会の多い職業である，小児科の看護師，保育園や幼
稚園の教諭，また自分の子どもがいる家庭では感染
のリスクが高い．家族内にPB19の感染者がいる場合
の感染率は 50％，幼稚園や学校におけるPB19の感
染率は 20～ 30％である9）．
　PB19 による胎内感染では，胎児赤血球系細胞が
破壊され溶血性貧血，心不全，胎児水腫，胎児死亡
が引き起こされる．胎内感染は PB19 に感染した母
体の 30％に成立し，胎児死亡，胎児水腫は感染した
母体の 10％に認められる10）．胎児水腫はほとんどが
母体感染から 8週間以内に認める．先天性風疹症候
群（Congenital Rubella Syndrome：CRS）とは異な
り，先天奇形発症の可能性は低いが，児の長期予後
は神経学的に後遺症を認めることもあり，経過観察
が必要である．
　現在の状況では成人女性の PB19 の抗体保有率が
低いことやワクチンが実用化されていないため，流
行期には積極的な妊婦への情報提供が必要である．
百日咳（Pertussis）
　百日咳は飛沫感染で感染力は強く，好気性グラム陰
性桿菌の百日咳菌（Bordettella pertussis）が気道上
皮へ付着して増殖する．病原因子として繊維状赤血
球凝集素（ﬁlamentous hemagglutinin：FHA），毒素
は百日咳毒素（Pertussis toxin：PT）などが関与し
ている．
　百日咳は感染症発生動向調査の五類感染症ではあ
るが，成人の感染者の詳細は不明であり，実際の患
者数は更に多いと予想される．百日咳は以前は基本
的には小児感染症と認識されていたが，2006 年か
ら患者数は増加傾向にあり，年齢別の割合では 20
歳以上の成人の割合が増加している．2010 年には，
20 歳以上の成人の割合が約半数まで増加した．その
原因として百日咳ワクチンの免疫効果が接種してか
ら約 10年以内に減弱することによる．成人の百日咳
は集団感染や家族内感染への感染源になり，特に新
生児や乳児への影響を考えると重要な問題である．
百日咳は経胎盤移行抗体がないため，乳児早期に罹
患すると重症化するリスクがある．
　乳幼児での典型的な症状は 7～ 10 日間の潜伏期
の後，カタル期（1～2週間），痙咳期（4～8週間），
回復期（1～ 2 週間）の経過をとる．痙咳期の連続
性の咳嗽（staccato），吸気時の笛声音（whooping，
reprise）は特徴的である．新生児，月齢 3 未満の
乳児で百日咳に感染は重症化する可能性があり，
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67％に無呼吸発作，23％に肺炎，1.6％にけいれん
を引き起こし，死亡率は 1.6％である11）．
　成人における症状は，マイコプラズマ肺炎や肺炎
クラミドフィラと同様に，感染性の遷延性咳嗽の原
因の 1つである．実際には持続する咳嗽や発作性の
咳嗽のみの症状から診断に至ることは難しく，かつ
感染者が医療機関を受診する時には時間が経過して
からであり，その間に感染源になっている可能性が
ある．成人百日咳の咳嗽の持続期間は 36 ～ 48 日間
で，発作性の咳嗽は 70 ～ 99％，whooping は 8 ～
82％，咳込み後の嘔吐は 17～ 65％で認められる12）．
　本邦で使用可能な血清学的検査は，百日咳凝集素
（山口株，東浜株），抗 PT抗体，抗 FHA抗体など
がある．診断はペア血清で行うことがよいが，単血
清での診断基準は統一されていない．血液一般検査
においては，ワクチン未接種児では末梢血のリンパ
球数の著増，白血球数の増加を認めるが，ワクチン
接種済の児や成人では認められない．また培養検査
では百日咳菌の分離率はカタル期が最も高いが，乳
幼児では 30 ～ 40％，成人での感染は菌量が少ない
ため 10％と高くない．
　治療は小児科，成人領域でもマクロライド系抗菌
薬であり，カタル期での投与であれば症状の改善が
期待できるが，その時期に診断される可能性は低
い．ただしカタル期を過ぎてから診断された場合で
も，感染拡大予防のため抗菌薬の投与は必要であ
る．マクロライド系を 5～ 7日間投与することで百
日咳菌は除菌される．新生児の百日咳において，エ
リスロマイシンの投与は肥厚性幽門狭窄症の発症の
リスクであり，エリスロマシンやクラリスロマシン
よりもアジスロマイシンンの投与が推奨されている
（日本ではアジスロマシンは百日咳菌には保険適応
外）．
　本邦での三種混合ワクチン（DPT）は月齢 3～ 90
の間にⅠ期 3回，Ⅰ期追加の接種（計 4回）と 11～
12 歳のⅡ期の二種混合ワクチン（DT）で，百日咳
ワクチンはⅠ期のみである．そのため小学校高学年
ごろから，百日咳に対する免疫が減弱している可能
性がある．欧米では学童期に 5回目の接種が行われ
ている．更に 10 歳代に新しくジフテリアと百日咳の
抗原量を減らした成人用の三種混合ワクチンを 6回
目の接種として推奨されている13）．
　成人領域での百日咳の流行の予防と流行に伴う小
児への伝播の感染防止には，本邦でもⅡ期に行って
いるDTトキソイドワクチンに百日咳ワクチンを追
加する等の対策が必要と考えられる．
麻 疹（Measles）
　麻疹ウイルスは1本鎖RNAウイルスであり，細胞
表面に envelope を持つ．麻疹ウイルスは空気感染，
飛沫感染，接触感染であり，感染力は強力である．
　近年，成人麻疹が増加し，年齢は10歳代後半から
20歳代が多い．その理由については，小児期に麻疹
に罹患せず麻疹ワクチンも接種していない例と獲得
した免疫力が低下し，麻疹に罹患する secondary 
vaccine failure の例が考えられる．
　典型的な症状は10～ 12日間の潜伏期の後，眼球
結膜の充血，咳や鼻汁などのカタル症状，38～ 39℃
の発熱が 3～ 4日間持続し（カタル期），その後 39℃
以上の高熱（2峰性の発熱）と発疹が耳後部，顔面
から出現し，3～ 4日間で体部，四肢に拡大する（発
疹期）．発疹が出現する1～ 2日前に麻疹に特徴的な
図 3　百日咳（2010 年 24 週）　定点当たりの患者報告数
　　　国立感染研究所感染症情報センター　Hp
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Koplik 斑が頬粘膜に出現する．Koplik 斑は診断価値
があるが，発疹出現時には消退する．発症 8日ごろ
から解熱傾向になり，発疹は少しずつ退色する（回
復期）．
　麻疹の患者はカタル期に入る 2～ 3日前から発疹
出現後 4～ 7日ごろまで感染力がある．
　成人麻疹の症状は基本的には小児と同じである．
合併症にはウイルス性肺炎，二次感染として肺炎球
菌などによる細菌性肺炎，中耳炎，脳炎などがあ
る．以前から成人麻疹は小児麻疹と比較して，重症
化しやすい印象があるが，この点については否定的
な報告もあり一定の見解はない．成人麻疹は小児麻
疹よりも咽頭痛が強く，粘膜症状が強い14）．
　妊婦の麻疹は重症化し，流産や早産が増加する15）．
麻疹ウイルスは胎盤を通じて，胎児にも感染する．出
生時および出生後 10日以内に発疹が出現した場合は
先天性麻疹と言われる．
　麻疹の血清診断は，麻疹 IgM検査，ペア血清に
よる抗体価上昇の確認が必要である．ただし伝染性
紅斑の項でも記載したように，麻疹 IgM抗体とヒ
トパルボウイルスは交差反応を認めることがあり
（他には風疹，エンテロウイルス，デング熱），修飾
麻疹などを伝染性紅斑などとの鑑別が難しい．確定
診断には麻疹 IgM抗体以外に血液（EDTA血），咽
頭ぬぐい液，尿の 3つの検体を，保健所を通じて地
方衛生研究所において PCRやウイルス分離検査を
行うことが有用である．
　人と接触する教育施設や医療従事者は自身の感染
予防以外に周囲への感染予防の観点から，自身の麻
疹抗体価（EIA法，PA法）の検査と抗体価の確認
が必須である．
　医療施設内の麻疹発生時の対応は，接触後 72 時
間以内に感受性者に対しては，ワクチン接種が発症
を予防しうる可能性がある．接触後 6日以内であれ
ば，特に生ワクチンが禁忌である免疫不全児や妊婦
では血液製剤ではあるが免疫グロブリンの投与が推
奨される
風 疹（Rubella）
　風疹ウイルスは 1本鎖 RNAウイルスで細胞表面
に envelope を持つ．感染経路は飛沫感染であり，
感染力は麻疹や水痘よりは弱い．感染者がウイルス
を排出する期間は発疹が出現の前後 1週間である．
　2012 年から成人における患者報告数の増加，特
にその中でも成人男性が多くの割合を占めている
（図 4）．風疹ワクチンの接種対象者は 1977 年から
風疹ワクチンは定期接種であったが，1994 年以前
は女子中学生のみであり，男性は未接種であった．
結果現在 20 ～ 50 代の成人男性の風疹の抗体保有率
が低く，2012年からの流行の原因と結びついている．
　典型的な症状は14～21日間の潜伏期の後，発熱，
発疹，リンパ節腫脹（耳介後部，頸部，後頭部）が
出現する．この 3つの症状が揃わないこともあり，
また感染者の 15 ～ 30％は不顕性感染である．発疹
は癒合傾向が少なく，顔面から始まり，体幹へ広が
る．第 2病日に顔面から消退し，四肢に広がる．発
疹は 3日間持続し，色素沈着を認めず消退する（い
わゆる 3日はしか）．
図 4　風疹の性別・年齢別累積報告数（2011年1～29週）
　　　国立感染症研究所感染症情報センター　Hp
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　成人風疹では発熱，発疹の期間が長く，特に女性
では関節痛を伴うことが多い．また成人の感染者で
は，発疹の 37％が融合傾向，色素沈着を 19％に認
め16），麻疹との鑑別が必ずしも容易でない．麻疹と
の鑑別にKoplik 斑の有無の確認が基本であること
には変わりがない．
　合併症は，急性脳炎，血小板減少性紫斑病などが
ある．また妊娠初期の女性が感染した場合は，胎児に
先天性風疹症候群（Congenital Rubella Syn drome：
CRS）を起こすことが知られている．成人風疹の流
行により，CRS の発生数も増加しており，また当
院でも発生例があり，緊急を要する課題である．
　CRSの発症の可能性は妊娠早期，特に妊娠 1か月
以内で約 50％，妊娠 2か月で約 20 ～ 30％，妊娠 3
か月で約 5％に認める．排卵前の風疹発症の例では
認めない．CRSの症状は眼症状（白内障，緑内障，
網膜症など），耳障害（感音性難聴），心疾患（動脈
管開存症，肺動脈狭窄症など），低出生体重児，血
小板減少，肝脾腫，精神発達遅滞を合併する．CRS
以外にも早産，流産や死産も引き起こす．CRS 児
の尿からは風疹ウイルスが長期間分離されることも
あり，周囲の新生児への感染予防も必要である．
　ワクチンは風疹自体から予防することではあるが，
根本的な目的は CRS を予防することにある．ワク
チン接種後は 2か月間の避妊が必要である．妊娠中
のワクチン接種例における CRS の報告はないが，
理論上は接種を控える必要がある．妊娠を希望する
女性やその家族，周囲の成人男性へのワクチン接種
の推奨し，接種前に抗体検査を行い，抗体価が低い
場合は接種が必要である．ただし抗体価の測定は必
須でなく，免疫を持っている人がワクチン接種を
行っても副反応はない．ワクチン接種の対象者は感
染リスクの高い，医療従事者，人が多く集まる教育
施設，保育所の施設の関係者も該当することは麻疹
などと同様である．
お わ り に
　成人領域で流行する小児感染症は，ワクチンで予
防可能な例も多い．感染症の予防，診断や治療の情
報を得るために感染症サーベイランスがある．
　通常診療において感染症分野が専門でなくとも，
病原体検出情報や国立感染研究所感染症情報セン
ター等から，最新の情報や地域での疾患の流行状況
について把握しておくことが有用である．届出を要
する感染症を診察したときは，その報告の積み重ね
が最終的には臨床現場へのフィードバックとなる．
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